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PREVALÊNCIA DE LESÕES PERIAPICAIS EM DENTES TRATADOS 
ENDODONTICAMENTE 
 






O objetivo deste estudo foi verificar foi verificar a prevalência das 
lesões periapicais persistentes pós terapia endodôntica 
convencional. As lesões periapicais persistentes foram removidas 
através de cirurgia paraendodôntica, apicetomia seguida de 
retropreparo com pontas ultrassônicas e retroobturação com MTA. 
Os espécimes foram armazenados em formol a 10%, perfazendo 
um total de 107 amostras. As lesões foram encaminhadas para o 
serviço de anatomia Patológica da FOB-USP para análise 
microscópica, através da técnica de cortes seriados. Os resultados 
obtidos das 107 lesões estudadas foram: Cisto periapical (48), 
Granuloma (43), Abscesso crônico (2), Fibrose periapical (3) e 
outros (11). Dentre as lesões analisadas no presente estudo pode-
se concluir a maior prevalência de cistos periodontais apicais, 








The aim of this study was to determine the prevalence of of 
persistent periapical lesions after conventional endodontic therapy. 
The persistent periapical lesions were removed paraendodontic 
surgery, followed by apicoectomy. The root ends were 
retroprepared with ultrasound and retrofilling with MTA. The 
specimens were stored in formaldehyde 10%, making a total of 107 
samples. The lesions were referred to the Department of Pathology, 
FOB-USP for microscopic analysis using the technique of serial 
sections. The present results showed periapical cyst (48), 
granuloma (43), Crohn's abscess (2), apical fibrosis (3) and others 
(11). ). Among the lesions analyzed in this study it can be observed 
a higher incidence of apical periodontal cyst, followed by apical 
granuloma and other pathologies.  
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A endodontia tem passado por grandes avanços no decorrer dos anos, e 
diversas técnicas terapêuticas têm surgido com o objetivo de eliminar, ou 
mesmo, reduzir ao máximo o número de microrganismos patogênicos 
presentes do interior do sistema de canais radiculares. Novas técnicas de 
instrumentação, localizadores apicais, aparelhos rotatórios, são alguns desses 
exemplos. Apesar disso, é possível observar que a modelagem, a limpeza e 
obturação dos canais radiculares é uma “arte” delicada e que dependente de 
diversos fatores. O formato do canal, o tipo de microrganismo existente, o 
material desinfetante, assim como o material obturador entre outros, 
apresentam relação dinâmica entre eles, e o sucesso do tratamento seria uma 
variável relacionada a uma adequada combinação desses mecanismos.  
Dentre os fatores responsáveis pelos insucessos e falhas dos 
tratamentos, o que se destaca é a complexidade anatômica do sistema de 
canais radiculares, principalmente sua porção apical, que pode apresentar 
canais laterais, acessórios, secundários e delta apicais. Esses canalículos 
senão preenchidos pela obturação, podem eventualmente alimentar uma 
infecção, mesmo quando o canal principal está completamente obturado1. 
Esses acidentes anatômicos que impossibilitam a completa limpeza e 
obturação tridimensional podem manter a lesão apical, impedindo o reparo dos 
tecidos periapicais nesta região2. Exemplo disso são as lesões periapicais 
persistentes, provenientes de processos inflamatórios crônicos de longa 
duração causados pela infecção desse complexo de sistema de canais 
radiculares e inacessibilidade ao terço apical3. 
Nos casos de lesões periapicais persistentes, quando os recursos 
endodônticos de rotina e retratamento endodôntico, já foram utilizados, a 
cirurgia paraendodôntica através da apicetomia acompanhada de retropreparo 
e retroobturação, torna-se o tratamento de escolha, sendo uma alternativa para 
solucionar a infecção extra-radicular, promover o reparo da região e 
conseqüente preservação do órgão dental3,4. 
As lesões periapicais mais comumente encontradas são o cisto 
periodontal apical e o granuloma apical5. Ambos se caracterizando como lesões 
crônicas de longa duração e apresentando aspecto radiográfico que varia de 
pequeno alargamento do espaço da membrana periodontal à reabsorção da 
lâmina dura e do osso periapical. A etiopatogenia desses processos 
inflamatórios tem origem proveniente da mortificação pulpar devido a estímulos 
físicos, químicos e/ou bacterianos de baixa intensidade, tendo íntima relação 
com a cárie5,6. 
A presença de um biofilme bacteriano associada a essas lesões também 
é discuta, pois tem sido observada na superfície radicular a presença de lesões 
persistentes pós-terapia endodôntica. As bactérias localizadas no sistema de 
canais radiculares infectados são capazes de invadir sítios extra-radiculares e 
formar esses biofilmes na superfície radicular periapical mantendo o processo 
inflamatório7.  
Os microrganismos representam um papel importante na etiologia das 
lesões periapicais. Dentre eles o Enterococcus faecalis estão significantemente 
associados a infecções persistentes, principalmente as causadas por falhas na 
 





























terapia endodôntica. Estudos têm revelado que esses microrganismos têm 
habilidade de penetrar nos túbulos dentinários profundamente, impedindo que 
estas espécies sofram a ação dos instrumentos endodônticos soluções 
irrigadoras durante o preparo químico mecânico, e até mesmo a eficiência 
antimicrobiana de uma medicação intracanal com Hidróxido de cálcio8,9. E 
ainda tem a capacidade de sobreviver em canais obturados e por suportarem 
ausência de nutrientes por longos períodos10,11.  
Embora não seja consenso entre os pesquisadores, na literatura, o 
auxílio na remoção da região apical por meio de cirurgia é reconhecido, com o 
intuito de preservar o órgão dental3,12,13. Este procedimento tem a finalidade de 
resolver problemas que os recursos endodônticos de rotina não foram capazes 
de solucionar 4,13,14. 
Em lesões refratárias ou ainda com características císticas e que não 
respondem ao tratamento de canal radicular a alternativa cirúrgica seria a 
cirurgia paraendodôntica, cujo objetivo básico visa resolver complicações 
decorrentes de um tratamento de canal radicular ou seu insucesso4. 
O presente estudo tem como objetivo verificar a prevalência de lesões 
periapicais persistentes pós-terapia endodôntica convencional. 





As lesões analisadas no estudo foram retiradas por meio cirúrgico de 
elementos dentários comprometidos em pacientes atendidos na Clínica 
Odontológica da Universidade federal do Espírito Santo (UFES) totalizando 107 
elementos dentários com alterações periapicais. 
Seleção das amostras 
As lesões analisadas foram oriundas de dentes, que apresentavam 
rarefações ósseas periapicais persistentes à terapia endodôntica constatadas 
radiograficamente, e removidas por meio de procedimentos cirúrgicos. 
Os elementos haviam passado por tratamento endodôntico convencional 
e não apresentavam resposta satisfatória ao tratamento, após 
acompanhamento clínico e radiográfico, de no mínimo seis meses. Considerou-
se tratamento insatisfatório, aquele em que o dente com lesão periapical 
apresentava uma dessas características: sintomatologia dolorosa após 
tratamento; aumento ou manutenção de rarefação óssea já existente na região 
periapical; dificuldade de acesso à região apical impossibilitando a limpeza dos 
sistemas de canais radiculares. Essas lesões encontradas foram 
diagnosticadas como lesões periapicais persistentes após terapia endodôntica 
convencional. 
Os pacientes passaram por uma detalhada anamnese. Pacientes 
comprometidos sistemicamente ou com suspeita de alterações significativas 
não participaram dessa seleção.  
Faixa etária da amostra variou entre 18 e 60 anos. 
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Os pacientes só passaram pelo procedimento cirúrgico após todas as 
alternativas de retratamento via canais radiculares se esgotarem. 
Um único profissional realizou a retroobturação da porção apical do elemento 
dentário e remoção cirúrgica das lesões. 
Técnica cirúrgica utilizada consistiu de15: 
1. Apicetomia, seguida de curetagem da lesão. 
2. A sequência técnica seguida foi: 
a. Anestesia local; retalho cirúrgico; osteotomia; curetagem 
perirradicular e apicetomia utilizando brocas cirúrgicas em alta 
rotação, com ângulo de corte entre 0 e 45°. 
b. Retrocavidade e retroobturação – realizado após a apicetomia, o 
retropreparo foi realizado com pontas ultrasônicas, na porção 
apical restante, e a retrobturação realizada com MTA; 
c. Reposicionamento do retalho e sutura 
3. Terminada cirurgia os pacientes foram orientados quanto aos cuidados 
pós-cirúrgicos, com prescrição de medicação analgésica, 
antiinflamatória e antimicrobiana. Dieta líquida e pastosa, repouso, 
compressa de gelo, manutenção da higiene e bochecho com solução 
anti-séptica. Foram ainda alertados sobre a possibilidade de inchaço, 
hematomas e equimoses no local. Foram também examinados durante 
todo processo de reparo. Após a cicatrização dos tecidos moles, os 
mesmos passaram por exames radiográficos periódicos. 
Todas as lesões removidas foram acondicionadas em recipiente apropriado 
e armazenadas em formol 10%, em seguida enviadas para exame 
histopatológico e analisadas em microscópio através da técnica de cortes semi-
seriados. As lesões foram encaminhadas para o serviço de anatomia 
Patológica da FOB-USP.  Após entrega dos resultados, os laudos foram 
analisados e classificados segundo as características das lesões apresentadas. 
 Os resultados obtidos foram submetidos a análise descritiva pelo método 
da porcentagem dos diferentes tipos de lesões. Não foi intuito da pesquisa a 






Os resultados histopatológicos das 107 lesões enviadas ao laboratório 
foram analisados e divididos de acordo com o tipo e a frequência das lesões 
encontradas: Cisto periapical (48 - 44,8%), Granuloma (43 - 40,03%), Abscesso 
crônico (2 - 1,8%), Fibrose periapical (3 - 2,8%) e outros (11- 10,3%).  
 
Tabela 1 – Demonstrativo dos dados encontrados e 





































Grafico 1 – Análise comparativa da 






Das inúmeras patologias relacionadas à Odontologia as lesões apicais, 
indiscutivelmente, têm destaque, pois proporcionam, na maioria das vezes, 
desconforto ao paciente e um desafio ao profissional no intuito de solucioná-las. 
O complexo sistema de canais radiculares se apresenta, muitas vezes, de difícil 
acesso, com deltas apicais e canais acessórios dificultando ainda mais a 
correta instrumentação e desinfecção do conduto. Associado a esses fatores, 
observam-se a presença de microrganismos resistentes a medicamentos e a 
própria manutenção da inflamação por inadequação do material obturador que 
também contribuem para o aparecimento dessas lesões periapicais9,15,16. 
Dentre essas lesões o cisto periodontal apical é juntamente com o 
granuloma apical uma das periapicopatias mais comumente 
encontradas5,15,17,18. Ambos têm origem após origem após mortificação pulpar 
dentária, devido a estímulos físicos, químicos e/ou bacterianos de baixa 
intensidade11, 18.  
A causa principal pela manutenção de uma lesão periapical persistente 
pós-terapia endodôntica está também relacionada à permanência de 
microrganismo no foco infeccioso, principalmente as espécies anaeróbias e 
anaeróbias facultativa10, sendo grandes responsáveis por retardar o processo 
cicatricial da inflamação periapical11,19. Além desses microrganismos a 
presença de fungos tem sido observada20, assim como à elevada freqüência de 
Enterococcus faecalis em dentes tratados endodonticamente com lesões 
periapicais persistentes, enfatizando a capacidade desses microrganismos de 
resistirem aos procedimentos de desinfecção e suportarem sobreviver em 
ambientes com escassez de nutrientes. Alguns autores associaram ainda a 
presença de Staphilococcus a lesões endodônticas persistentes11,19. Esses 
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inacessíveis aos instrumentos endodônticos, como também ao abrigo das 
soluções irrigadoras e dos curativos anti-sépticos1,2,7,20.  
Durante um período, acreditou-se que as lesões císticas não regrediam 
após terapia endodôntica, a variação de posicionamento da cavidade cística 
poderia intervir no sucesso do tratamento endodôntico, principalmente naqueles 
casos onde não há comunicação da cavidade cística com o forame apical, 
levando a persistência da lesão apical21. Entretanto foi observado que, os cistos 
periapicais com cavidade independente do forame apical podem regredir pelo 
fato da simples remoção dos fatores irritantes, proporcionando uma resposta 
orgânica imunológica eficiente sobre antígenos específicos localizados na 
superfície das células e constituintes da membrana celular. 
Embora não haja consenso dentre os autores a respeito do tratamento 
ideal para esses tipos de lesões, podendo ser cirúrgico ou não cirúrgico, 
acredita-se ser a cirurgia paraendodôntica uma alternativa complementar para 
esses casos que visa eliminar os agentes microbianos inacessíveis à terapia 
endodôntica convencional 4,12 22.  
Essas duas modalidades de tratamento têm obtidos resultados 
favoráveis, a curto e a longo prazo23.  Porém tem se observado que a escolha 
não deveria recair apenas sobre uma taxa de sucesso clínico. Diversos fatores 
deveriam ser anteriormente avaliados como, a situação clínica inicial do 
paciente, o possível tratamento restaurador, a preferência do paciente, a 
habilidade técnica e conhecimento do operador, complicações e riscos, o tempo 
e custo do tratamento, entre outros. Dessa forma uma avaliação mais criteriosa 
poderia estimar um melhor prognóstico do caso para o profissional e o paciente 
13.  
Com relação aos diferentes critérios de diagnóstico histopatológico 
utilizados entre os investigadores, tem sido considerado que os cistos têm 
origem nos granulomas epiteliados preexistentes22. Ainda é observado que não 
é possível diferenciar clínica e radiograficamente o granuloma do cisto 
periapical, e o meio mais seguro, é através do exame histopatológico8, sendo 
que, em alguns casos, a interpretação microscópica pode caracterizar 
inapropriadamente certas lesões periapicais como cisto5. 
A prevalência das patologias periapicais é um assunto de discordância 
entre os pesquisadores. Esta variação pode ser atribuída à falta de 
padronização do material coletado, a diferentes técnicas de processamento do 
espécime e aos critérios de diagnóstico histopatológico utilizados por cada 
investigador. A utilização de cortes seriados se faz necessário para o correto 
diagnóstico das lesões inflamatórias periapicais. 
Na maioria dos estudos, ocorre certo consenso sobre a prevalência de 
granulomas periapicais e de cistos radiculares como as principais lesões em 
relação a outros tipos de lesões periapicais15. Entretanto, foi observado que a 
incidência das lesões císticas em comparação com outras lesões periapicais 
entre os estudos varia de 06 a 55 % 5 e a de granuloma variando entre 50 a 
70%5,17,21. 
No presente estudo foram detectados por meio de análise clínica e 
microscópica, 48 cistos periodontais apicais (44,8%), 43 granulomas apicais 
(40,3%) e 16 outras patologias (15%). Podemos correlacionar com outro 
estudo24, onde foi encontrada alta incidência de cistos periodontais apicais, ou 
 





























seja, 42% de um total de 2.308 lesões periapicais removidas cirurgicamente, os 
outros achados correspondiam a 48% de granulomas apicais e 10 % de outras 
patologias. Seltzer e outros25também relataram 51% de cistos apicais em um 
total de 87 lesões crônicas analisadas microscopicamente.  
Outro dado importante a ser mencionado diz respeito ao preparo da peça 
cirúrgica durante a macroscopia. Logo após a fixação, essa deve ser 
segmentada em finas fatias, para que cada segmento possa ser processado 
para minuciosa análise microscópica. Isto porque o cisto periodontal apical tem 
potencialidade em sofrer transformação neoplásica, assim como outras lesões 
periapicais. Por isso o cirurgião-dentista deve ter cuidado e preocupação de 
enviar todas as lesões removidas cirurgicamente para o exame 
histopatológico5. 
No presente estudo notou-se que as características histológicas destas 
lesões periapicais crônicas (cisto e granuloma) se diferem claramente quanto 
aos constituintes celulares e componentes estruturais, o que possibilita 
diagnosticar cada lesão inflamatória. Porém, considerando a teoria de que o 
cisto advém de um granuloma, a falta de padronização do material coletado, as 
diferentes condutas cirúrgicas e a interpretação do examinador, permitem inferir 
que são muitas variantes para termos um resultado preciso quanto à incidência 
das lesões periapicais. Acredita-se serem estes os motivos por encontrarmos 
na literatura grande discrepância entre as incidências reportadas pelos autores. 
 
Conclusões 
Através da metodologia empregada e a partir dos resultados histológicos 
obtidos, pôde-se constatar dentre as lesões analisadas que houve uma maior 
prevalência de cistos periodontais apicais, seguida dos granulomas apicais em 
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